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Le  travail  d’atrophie  qui,  à une  époque  voisine  du  début 
bî  la  grossesse,  envahit  les  villosités  vasculaires  du  chorion, 
B)  respecte  celles-ci  que  sur  un  espace  limité,  et  d’ordi- 
a tire  unique. 

Là,  leur  développement  rapide,  leur  multiplication,  amè- 
r:nt  la  formation  d’un  disque  placentaire,  de  forme  et 
h-étendue  variables,  sur  lequel  ou  près  duquel  aboutissent 
-s  vaisseaux  allantoïdiens  engainés  par  la  gélatine  de 
Larthon  et  l’amnios. 

Les  rapports  du  cordon  avec  le  placenta  sont  variables 
1 tout  le  monde  sait  ce  que  signifient  les  termes  d’inser- 
I )ndu  cordon  centrale,  marginale,  en  raquette,  vélamen- 
î'  use. 

'Cette  disposition  mono-discoïdale  n’est  pas  exclusivement 
opre  à l’espèce  humaine. 

'On  la  retrouve  habituellement  chez  les  grands  anthro- 
ïdes. 


C’est  ainsi  que  Chven  (1),  Huxley  (2),  ont  décrit  le  placenta 
unique  du  Chimpanzé. 

Deniker(3)a  trouvé  celui  d’un  Gibbon  également  constitué 
par  un  seul  disque. 

Par  contre,  Breschet  (4),  avait  décrit  le  placenta  d’un 
Gibbon,  formé  par  deux  masses  inégales  et  distinctes,  le 
cordon  s’insérant  sur  la  masse  la  plus  grosse. 

Chez  les  Pithéciens  cette  dernière  disposition  devient  la 
règle,  règle  qui  souffre  d’ailleurs  quelques  exceptions. 

Sur  dix-sept  observations  dues  à divers  auteurs,  quatorze 


en  effet  se  rapportaient  à des  placentas  bi-discoïdaux,  appar- 


tenant à des  Macaques,  à des  Cercopithèques,  à des  Semno- 


de 


pithèques.  L'es  trois  placentas  uniques  provenaient 

Cynocéphales  (Turner,  Breschet,  Chudzinski)  (5). 

- 

Les  observations  de  Rudolphi,  de  Breschet,  de  Martin 
St-Ange  sur  les  Cébiens  nous  montrent  le  placenta  mono- 
discoïdal  chez  quatre  Cébus  et  un  Ouistiti  (Rudolphi)  et  bi- 
discoïdal  chez  un  Saïmiri  (Breschet)  et  un  Ouistiti  (Martin 
St-Ange). 

Les  placentas  doubles  s’observent  parfois  aussi  dans  l’es- 
pèce humaine. 

Paul  Dubois,  Ebert,  Cazeaux,  Tarnier,  etc.,  etc.,  en  ont 
publié  des  exemples. 

On  a même  cité  des  placentas  composés  de  3,  4,  5 disques 
distincts. 

H.  Blot  a décrit  en  1856,  et  figuré  une  disposition  de  ce 
genre  très  remarquable  : cinq  cotylédons  parfaitement  isolés 
étaient  rangés  comme  autant  de  satellites  autour  d’une 
masse  placentaire  ovoïde  et  de  volume  moyen. 


(1)  Anat.  of  Vertebrat.  T.  III,  p.  74. 

(2)  Anat.  comp.  des  Vertébrés.  Traduct.  française,  p.  49. 

(3)  Recherches  anat.  et  embryol.  sur  les  singes  anthrop.,  1886,  p.  24. 

(4)  Recherches  anat.  et  physiol.  sur  la  gestation  des  quadrumanes.  Mé- 
moires de  l’Acad.  des  sciences,  1845.  T.  XIX,  p.  484. 

(5)  Bullet.  de  la  Société  d’anthropol.,  1S84,  p.  82G. 


Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’observer  depuis  quel- 
ques années  plusieurs  exemples  de  placentas  poly-discoï- 
daux. 

La  plupart  d’entre  eux  ont  été  recueillis  à la  Maternité 
de  Paris,  et  nous  avons  dû  leur  communication  à la  sage- 
femme  en  chef  de  cette  maison,  Mme  Henry,  à qui  nous 
offrons  ici  l’expression  de  notre  reconnaissance. 

Quelques  autres  nous  ont  été  offerts  par  notre  cher  ami  et 
excellent  collègue  M.  le  Dr  Pinard. 

Au  début  nous  estimions  assez  rare  cette  anomalie,  mais 
aujourd’hui  nous  la  croyons  relativement  fréquente. 

Du  1er  septembre  1883,  au  16  décembre  1886,  en  effet,  il  a été 
pratiqué  à la  Maternité  6.701  accouchements,  sur  lesquels  on 
a trouvé  19  placentas  présentant  un  ou  plusieurs  lobes  acces- 
soires. Cette  anomalie  n'est  donc  pas  exceptionnelle  puisque 
diaprés  cette  statistique  on  la  rencontrerait  1 fois  sur  352  dé- 
livrances. 

D’après  ce  qui  précède,  il  ne  paraît  pas  que  l’on  doive 
attribuer  au  placenta  une  grande  valeur  morphologique 
puisqu’il  est  donné  d’observer  une  si  grande  variabilité 
de  cet  organe  dans  les  limites  d’un  même  genre  zoologi- 
que. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  placenta  bi-discoïdal, 
pour  ne  parler  que  de  celui-là,  semble  un  exemple  intéres- 
sant de  retour  à un  type  inférieur  d’organisation. 

Nous  ne  faisons  qu’indiquer  en  passant  ce  côté  anthropo- 
logique de  la  question,  désireux  que  nous  sommes  de  mettre 
avant  tout,  en  relief,  l’intérêt  clinique  que  présente  pour 
l’accoucheur  l’existence  de  disques  placentaires  multi- 
ples. 

Les  placentas  poly-discoïdaux  n’offrent  pas  toujours  un 
même  type. 

Les  exemples  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux  diffé- 
raient, tant  par  le  nombre  que  par  le  volume  et  la  disposi- 
tion des  disques. 

Le  point  d’implantation  du  cordon,  l’étendue  et  l’état  du 
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pont  membraneux  qui  réunissait  les  disques,  n’étaient  pas 
moins  variables. 

Aussi  avons-nous  cru  devoir,  pour  rendre  plus  démonstra- 
tives les  observations,  faire  suivre  la  plupart  d’entre  elles 
de  la  reproduction  exacte  du  placenta  qui  en  fournit  le 
sujet. 

Toutes  les  figures  sont  réduites  au  1/3  de  la  grandeur 
naturelle.  En  les  examinant,  il  devient  facile  de  comprendre 
la  formation  des  divers  types  de  placentas  multilobaires,  et 
de  l’expliquer  par  l’atrophie  plus  ou  moins  étendue  des  vil- 
losités choriales  placentaires. 

Les  observations  I,  II,  III  et  IV  ont  trait  à des  placentas 
qui  n’offraient  qu’un  premier  degré  et  comme  une  simple 
ébauche  de  l’anomalie  qui  nous  occupe.  Le  mode  d’inser- 
tion du  cordon  établit  seul  une  différence.  Mais  le  type 
reste  le  même. 

Chacun  de  ces  placentas  est  en  effet  trilobé.  Deux  dis- 
ques volumineux  sont  réunis  par  une  petite  masse  de  tissu 
placentaire.  On  conçoit  comment  la  disparition  de  ce  coty- 
lédon intermédiaire  donnera  naissance  à la  forme  bi-discoï- 
dale  du  placenta. 

' 

Observation  I (Personnelle). 


Placenta  trilobé. 


Mm9  P...,  sage-femme  agréée  des  hôpitaux  nous  apporte,  le 
10  mai  1884,  l’arrière-faix  d’une  de  ses  clientes,  accouchée  le  matin. 

Le  placenta  dont  la  forme  lui  a paru  singulière  offre  eu  effet  celle 
d’un  sablier. 

Il  est  constitué  par  deux  masses  arrondies,  de  volume  presque 
égal,  et  réunies  par  un  cotylédon. 

Le  cordon  s’insère  presque  au  centre  du  disque  le  plus  grand  : les 
vaisseaux  ombilicaux  se  divisent  immédiatement,  et  de  nombreux 
vaisseaux  vont  se  distribuer  à ce  disque.  Une  branche  volumineuse 
de  la  veine  accompagnée  par  deux  troncs  artériels  se  dirige  vers 


V ï 
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le  second  disque.  En  passant  sur  le  petit  cotylédon  intermédiaire 
ils  lui  envoient  quelques  lins  rameaux. 


Une  disposition  analogue  existait  pour  le  placenta  de  l'ob- 
servation II,  avec  cette  différence  que  le  cordon  s’insérait 
sur  le  cotylédon  intermédiaire  qui  d’ailleurs  était  plus  nette- 
ment isolé  des  deux  disques  entre  lesquels  il  était  placé. 

Observation  II  (Personnelle). 

Placenta  trilobé. 

Madame  P...,  24  ans,  secondipare  demeurant  rue  de  Château- 
dun,  56,  accouche  le  24  octobre  1885. 
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Le  cordon  s’insère,  dans  les  observations  III  et  IV  non 
plus  sur  du  tissu  placentaire,  mais  sur  les  membranes  elles-  A 
mêmes.  Il  semble  que  la  région  sur  laquelle  s’insérait  na- 
guère le  cordon, ait  été  peu  à peu  privée  de  ses  ramifications  ; 
villeuses.  Nous  retrouverons  fréquemment  par  la  suite  cette 
insertion  vélamenteuse  inter-discoïdale  du  cordon. 


Délivrance  naturelle,  facile,  25  minutes  après  l’accouchement  : 
le  placenta  est  constitue  par  trois  lobes  nettement  dessinés. 

Le  cordon  s’insère  sur  le  lobe  le  plus  petit  et  qui  sert  en  quel- 
que  sorte  de  trait  d’union  aux  deux  autres. 


Observation  III 

Placenta  trilobé.  — Insertion  vélamenteuse,  inter-discoïclale  du 
cordon. — Insertion  vicieuse  du  placenta. 


La  nommée  M...,  40  ans,  entre  le  10  avril  188-4  à l’hôpital  Tenon, 
pavillon  Baudelocque,  n°  13  (service  de  M.  le  Dr  Ribemont-Dessai- 
gnes). 


— Il  — 


Multipare;  7°  grossesse. 

Grossesse  heureuse  sauf  des  douleurs  de  reins  assez  fortes. 

Dans  les  jours  qui  ont  précédé  son  entrée  à l’hôpital,  il  s’est  pro- 
duit un  écoulement  de  sang  par  la  vulve,  écoulement  modéré,  mais 
qui  s’est  reproduit  plusieurs  fois  dans  la  même  journée,  et  sans 


' cause  apparente.  La  veille  de  son  admission,  l’hémorrhagie  est 
i revenue  plus  forte.  La  malade  est  examinée  en  ville  à plusieurs 
’ reprises  par  une  sage-femme  qui,  effrayée  par  la  répétition  de 
l’écoulement  sanguin,  conduit  la  femme  à l’hôpital. 

Sommet  : O.  Î.D.P.  Enfant  vivant.  La  partie  fœtale  est  très  élevée; 
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consistance  p Meuse  du  segment  inférieur  de  l’utérus  plus  accusée  ' 
du  côté  droit. 

Col  court,  mollasse,  orifice  déchiqueté  qui  permet  d’introduire  • 
le  doigt.  Celui-ci  arrive  facilement  sur  les  cotylédons.  Ecoulement  ' 
séro-sanguinolent  fétide.  Injections  vaginales. 

Le  11  et  le  12  la  femme  M...  expulse  à diverses  reprises  des  i 
caillots  peu  volumineux. 

Le  13,  accouchement,  qui  a lieu  sans  accident,  et  donne  naissance  : 
à un  enfant  vivant  et  bien  portant. 

Délivrance  naturelle  par  tractions,  une  demi-heure  après  l’ac-  i 
couchement.  L’arrière-faix  présente  une  disposition  particulière: 
le  placenta  bien  que  formé  d’un  ensemble  continu  de  cot3dédons.  5 
est  constitué  par  deux  masses  inégales  réunies  par  un  petit  cot}r-  '} 
lédon  intermédiaire. 

Le  cordon  s’insère  sur  les  membranes  très  près  de  ce  cotylédon.  • 

La  rupture  des  membranes  a eu  lieu  tout  près  du  bord  du  ' 
placenta. 

Observation  IV 

Accouchement  spontané.  — Grossesse  à terme.  — Enfant  vi- 
vant. — Délivrance  normale.  — Placenta  présentant  deux  ! 

masses  séparées.  — Insertion  vélamenteuse  inter- dis coldale  \ 

du  cordon. 

La  nommée  M...,  Marie,  27  ans,  se  présente  à la  consultation  de  -< 
l’hôpital  Lariboisière  le  25  novembre  1885  à 10  heures  du  matin.  | 
Elle  est  enceinte  pour  la  troisième  fois  : ses  deux  grossesses  anté- 
rieures  ont  été  normales.  Les  accouchements  ont  eu  lieu  à terme. 

M.  Pinard  l’examine  et  constate  une  présentation  du  sommet  . J 
O.  I.  D.  P.;  le  dos  est  situé  profondément  en  arrière,  l’utérus  ayant 
subi  le  mouvement  de  rotation  de  droite  à gauche.  M.  Pinard  sent 
dans  la  corne  droite  de  l’utérus  une  masse  qui  masque  en  partie  le 
fœtus  et  paraît  être  le  placenta.  Le  fœtus  est  vivant. 

Cette  femme  retourne  chez  elle,  puis  revient  le  9 décembre  à 
8 heures  1/2  du  matin  ; l’enfant  est  vivant,  mais  la  position  est  | 
actuellement  une  O.  I.  G.  A. 

Les  membranes  sont  intactes.  La  dilatation  a les  dimensions 
d’une  pièce  de  deux  francs.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 


— 13 


La  sage-femme  de  garde  envoie  cette  parturiente  chez  une  sage- 
femme  agréée  ; la  dilatation  est  complète  à 11  heures  du  matin  ; la 
poche  des  eaux  se  rompt  spontanément  à 11  heures  1/2  et  la 
femme  accouche  spontanément  d’un  enfant  du  sexe  masculin,  pe- 
sant 4.200  gr  et  mesurant  0,50  de  longueur. 

La  délivrance  a lieu  une  demi-heure  après  l'accouchement  ; le 
placenta  se  présente  par  sa  face  fœtale.  Les  membranes  mesurent 
3 centimètres  sur  24  : au  niveau  du  point  où  les  membranes  sont 
courtes,  il  existe  des  caillots  sanguins  assez  abondants. 

Lorsqu’on  examine  le  placenta  par  sa  face  utérine,  on  voit 
qu’il  se  compose  de  deux  masses  distinctes  : l’une  présente  la 
forme  d’un  placenta  régulier,  circulaire,  mesurant  17  centimètres 
sur  17.  L’autre  constitue  une  masse  moins  étendue,  à forme 
presque  circulaire  et  mesure  10  centimètres  sur  9.  Ces  deux 
portions  sont  reliées  par  quelques  cotylédons  très  aplatis,  peu 
épais,  et  formant  une  petite  masse  qui  mesure  4 centimètres 
sur  4. 

Le  cordon  s’insère  sur  les  membranes  à un  centimètre  de  la 
petite  masse  cotylédonaire  intermédiaire. 

Les  suites  de  couches  sont  normales  ; la  femme  sort  bien  por- 
tante le  18  décembre. 

La  division  peut  s’accentuer,  et  les  trois  lobes  s’écarter 
les  uns  des  autres.  Ils  sont  alors  entièrement  distincts  et 
reliés  seulement  les  uns  aux  autres  par  les  membranes  et 
quelques  divisions  des  vaisseaux  ombilicaux. 


Observation  Y 

Placenta  trilobé.  — Insertion  vélamenteuse  inter -discoïdale 

du  cordon. 

La  nommée  Desj...,  secondipare,  arrivée  au  terme  de  sa  gros- 
■ sesse  perd  prématurément  les  eaux  le  3 novembre  1885,  à minuit. 
' Quelques  instants  après,  les  contractions  douloureuses  se  font  sen 
tir  et  la  femme  est  amenée  à la  salle  d’accouchement  de  la  Mater- 
nité. 

Dilatation  complète  le  i novembre  à 9 heures  20  du  soir. 
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La  tôto  très  mobile  est  défléchie;  mais  il  est  facile  de  transfor- 
mer cette  présentation  de  la  face  en  sommet  : O.  I.  D.  P. 

L’accouchement  se  termine  à 0 h.  25  par  la  naissance  d'un  enfant 
vivant  du  poids  de  2,850  grammes. 

La  délivrance  est  faite  dix  minutes  après,  par  tractions  sur  le 


cordon,  aidées  d’une  légère  pression  sur  le  fond  de  l’utérus.  Le  pla- 
centa présente  trois  lobes  inégaux,  deux  volumineux,  et,  entre 
ceux-ci,  un  beaucoup  plus  petit,  constitué  par  un  seul  cotylédon. 
Ce  dernier  n’occupe  pas  le  milieu  du  pont  membraneux  qui 
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existe  entre  les  deux  grands  lobes.  Il  est  très  rapproché  d’un  des 
disques  principaux,  et  distant  de  3 centimètres  de  l’autre. 

Le  cordon  s’insère  sur  les  membranes  près  du  lobe  moyen.  Les 
vaisseaux  ombilicaux  ramifiés  se  portent  à la  rencontre  des  trois 
disques  en  rampant  dans  le  chorion  où  il  est  facile  de  les  suivre 
[pour  peu  qu’on  étale  les  membranes. 

Dans  les  observations  qui  suivent,  le  tissu  villeux  intermé- 
diaire aux  deux  disques  a entièrement  disparu.  Ceux-ci, 
(écartés  l’un  de  l’autre,  sont  simplement  réunis  par  une  zone 
[plus  ou  moins  large  de  membranes. 

Le  type  bi-discoïdal  est  dès  lors  parfait. 

C’est  là  une  disposition  commune. 

Elle  est  bien  marquée  dans  les  observations  VI,  VII,  VIII 
:et  IX. 

Ces  placentas  sont,  en  outre,  remarquables  par  ce  fait  que 
'les  deux  disques  sont  sensiblement  égaux.  Toutefois,  le 
disque  le  plus  éloigné  de  l’insertion  funiculaire  est  en  général 
lie  moins  volumineux. 

L’observation  VI  offre  un  bel  exemple  d’insertion  du 
Iccordon  sur  les  membranes. 

La  septième  diffère  de  la  précédente  par  le  mode  d’inser- 
tion du  cordon  qui  s’implante  au  milieu  même  de  l’un  des 
(dlisques. 

Dans  l’observation  VIII,  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
Mourait  pu  entraîner  la  déchirure  des  troncs  vasculaires  des- 
t inés  au  disque  accessoire. 

Enfin,  dans  l’observation  IX,  l’insertion  du  cordon  se 
f 'aisait  au  bord  même  du  placenta. 

Observation  VI 

Placenla  bi-discoïdal.  — Insertion  du  cordon  sur  les 

membranes. 


Cor...,  31  ans,  primipare,  entre  à la  Maternité  le  2 août  1886. 
LSlle  est  à terme  et  en  travail.  Elle  accouche  à 11  heures  35  du 
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soir  d’un  enfant  pesant  4,380  gr.  La  délivrance  se  fait  simplement, 
35  minutes  aPrès  l’accouchement.  L'arrière-faix  pèse  650  gr. 

Il  se  compose  de  deux  disques  à peu  près  égaux,  séparés  par 

un  point  membraneux  dont  la  largeur  minimum  est  de  5 centi- 
mètres. 

Le  cordon  s’insère  sur  ces  membranes,  et  de  son  point  d’implan- 


tation,  partent  et  se  dirigent  vers  les  deux  placentas,  trois  ou 
quatre  rameaux  vasculaires  qu’il  est  facile  de  reconnaître  et  de 
suivre  jusque  sur  la  face  fœtale  des  deux  disques  où  ils  se  divi- 
sent à l’infini. 
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Observation  VII 


Placenta  double.  — Insertion  centrale  du  cordon  sur  l’un  des 
disques.  — Disques  sensiblement  égaux. 

Ch...,  femme  B..v  31  ans,  enceinte  pour  la  4e  fois,  accouche  à 
la  Maternité  le  6 juin  1884,  à 6 h.  35  du  soir,  d’un  enfant  âgé  de 
6 mois  1/2,  et  qui  pèse  1,190  grammes. 

Il  y avait  insertion  marginale  du  placenta,  ce  qui  avait  donné 
lieu  à trois  petites  hémorrhagies  dans  le  dernier  mois. 

Le  placenta  est  formé  par  deux  masses  régulièrement  ovoïdes  et 
de  surface  sensiblement  égale.  Il  pèse  360  grammes. 

Le  cordon  s’insère  près  du  centre  de  l’un  dès  disques  et  plu- 
sieurs rameaux  des  vaisseaux  ombilicaux  traversent  un  espace 
membraneux  large  de  3 centimètres  pour  se  rendre  et  se  distri- 
buer au  second  disque  placentaire.  On  ne  les  voit  bien  qu’en  éta- 
lant les  membranes,  et  en  les  examinant  par  transparence. 
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Observation  VIII 

Placenta  bi-discoïdal.  — Rupture  des  membranes  près  de  la  ] 
branche  veineuse  destinée  au  placenta  secondaire. 

La  nommée  Bl...,  femme  B...,  84  ans,  primipare,  accouche  spon- 
tanément, à terme,  à la  Maternité,  le  19  janvier  1884,  d’un  garçon  1 
vivant  qui  pèse  2,400  gr.  La  délivrance  se  fait  par  tractions  sur  : 
le  cordon,  vingt  minutes  après  l'accouchement.  Poids  de  l’arrière- 
faix  420  gr. 

Le  cordon  s’insère  à peu  près  au  centre  d’un  disque  placentaire  i 
parfaitement  régulier,  et  qui  cependant  ne  constitue  guère  que  j 


La  moitié  de  l’arrière-faix.  Il  existe,  en  effet,  un  second  disque 
presque  aussi  volumineux  que  le  premier,  dont  il  est  sépare  par  ; 
an  pont  membraneux,  assez  régulièrement  large  de  4 à 5 centim. 
Du  point  d’implantation  du  cordon  partent  de  nombreuses  rami- 
fications artérielles  et  veineuses,  destinées  au  premier  disque.  On. 
voit,  en  outre,  se  détacher  une  branche  volumineuse  de  la  veiu^ 
Dmbilicale  et  une  artère,  destinées  au  disque  secondaire.  Les  deu^ 
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vaisseaux  parcourent  les  membranes  en  décrivant  un  long  trajet 
curviligne.  Les  enveloppes  de  l’œuf  se  sont  rompues  au  bord 
nême  de  la  veine.  Celle-ci,  arrivée  au  milieu  de  son  trajet  à tra- 
ders les  membranes  se  divise  en  deux  rameaux  qui  vont  aborder 
■e  disque  placentaire  en  deux  points  assez  éloignés, 

L'artère  qui  suit  un  trajet  parallèle  ne  se  ramifie  qu’après  son 
, irrivée  sur  le  placenta  accessoire. 


Observation  IX 

Le  25  novembre  1886,  Ail...,  femme  Pa....  34  ans,  quatrième 

rossesse,  accouche  à la  Maternité  d’une  fille  vivante  pesant 
.',600  grammes.  Terme  de  la  grossesse  8 mois.  Délivrance  natu- 
eelle  15  minutes  après  l’accouchement. 

Le  placenta  pèse  400  grammes,  il  présente  .deux  lobes  à peu 
rrès  d’égal  volume,  séparés  par  un  pont  membraneux,  sur  lequel 
aimpent  des  vaisseaux  très  volumineux,  allant  d’une  masse  coty- 
cdonaire  à l’autre. 

Le  cordon  mesure  40  centimètres,  il  s’insère  sur  le  bord  de  l’une 
ee  ces  masses. 


Le  pont  membraneux  que  nous  venons  de  voir  large  de 
(usieurs  centimètres  était  dans  le  cas  suivant  réduit  à une 
ande  très  étroite  encore  garnie  de  quelques  villosités  en 
oie  d’atrophie. 

Un  des  lobes  de  ce  placenta  a été  pendant  plusieurs  heures 
ütenu  dans  l’utérus,  par  suite  d’un  enchatonnement  des 
us  remarquables. 


Observation  X 

Recueillie  par  M.  Lepage,  interne  de  M.  le  D1'  Pinard. 

[^couche  me  ni  spontané  à terme , d’un  enfant  vivant.  O.  I.  G.  A. 

- Hémorrhagie  aie  moment  de  la  délivrance.  — Placenta 
l'bilobê.  — Enchatonnement  d’un  des  lobes.  — Délivrance  arti- 
1 ificielle.  — Insertion  vélamenteuse  du  cordon. 

|I H..., Marie,  26  ans,  se  présente  à l’hôpital  Lariboisière  le  7 décem- 
e 1886,  à 1 heure  du  matin,  ayant  des  douleurs  depuis  la  veille 
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On  constate  l’existence  d’une  présentation  du  sommet  en  O.  I.  G.  A. 
Fœtus  vivant,  membranes  intactes;  col  en  voie  d’elTacement.  Pas 
d’albumine  dans  les  urines.  Elle  est  envoyée  le  soir  à 9 heures  chez 
une  sage-femme  agréée  de  l’hôpital.  Les  douleurs  sont  régulières. 
Elle  perd  les  eaux  à 1 heure  1/2  du  matin,  le  8 décembre.  La  poche 
des  eaux  au  dire  de  la  sage-femme  était  en  boudin,  le  liquide  am- 
niotique normal.  La  dilatation  est  complète  à 5 heures  du  matin; 
la  période  d’expulsion  est  assez  rapide,  et  la  femme  accouche 
spontanément  à 6 heures  du  matin  d’un  enfant  du  sexe  féminin 
pesant  3,500  grammes.  Pendant  toute  la  durée  du  travail  la  fem- 
me PI...,  n’a  pas  perdu  de  sang;  elle  a présenté  quelques  troubles 
nerveux  (hallucinations  de  la  vue,  agitation,  loquacité). 

Vomissements  aqueux  lors  de  chaque  contraction,  depuis  10  heu- 
res du  soir. 

Immédiatement  après  l’accouchement,  la  femme  éprouve  une 
grande  faiblesse,  un  sentiment  de  défaillance  ; les  troubles  de  la 
vue  s’accentuent.  En  même  temps  il  se  produit  un  écoulement 
sanguin  abondant  par  la  vulve.  Grogs,  injections  très  chaudes 
avec  la  solution  de  bi-iodure  de  mercure. 

L’utérus  paraît  bilobé.  A droite,  il  existe  une  partie  saillante  qui 
remonte  presque  sous  les  fausses  côtes.  La  faiblesse  augmente 
ainsi  que  l’écoulement  sanguin. 

A 7 heures  1/2  du  matin,  la  sage-femme  effrayée  par  ces  divers 
symptômes  fait  prévenir  l’interne  du  service.  Une  demi-heure 
après  je  suis  près  de  la  malade.  Je  trouve  le  vagin  rempli  de 
caillots,  l’orifice  utérin  largement  ouvert,  distendu  par  des  caillots, 
et  le  placenta  qui  s’y  engage. 

Pâleur  de  la  face,  hallucinations,  bourdonnements  d’oreille, 
pouls  filiforme.  L’utérus  petit,  ne  se  contracte  pas.  Il  est  dis- 
tendu, et  remonte  à droite  jusqu’au  niveau  des  fausses  côtes. 

Aucune  traction  n’a  été  faite  sur  le  cordon.  Une  injection  très 
chaude  est  faite  au  niveau  de  l’orifice  utérin.  Mais,  voyant  que 
l’utérus  ne  se  contracte  guère,  et  que  l’état  de  la  femme  devient 
de  plus  en  plus  inquiétant,  j’introduis  dans  l’utérus  la  main 
droite  sans  difficultés.  La  main  rencontre  une  portion  d|| 
placenta  complètement  décollée;  et  libre  dans  la  cavité  utérine,? 
cette  partie  du  placenta  est  comme  suspendue  et  retenue  en  haut 
par  le  reste  de  l’organe. 

En  suivant  le  placenta  avec  la  main,  celle-ci  pénètre  à droite, 
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à travers  une  ouverture  assez  large  dans  une  cavité  où  de  nom- 
breux cotylédons  sont  encore  adhérents.  Je  les  décolle  lentement 
et  avec  précaution,  mais  les  membranes  tiennent  encore  dans 
cette  cavité,  en  haut  et  à gauche.  Ma  main  et  mon  avant-bras 
commencent  à être  fatigués. 


Après  m’être  assuré  qu’il  ne  reste  aucun  cotylédon  adhérent  je 
•etire  ma  main  en  entraînant  la  totalité  du  placenta  et  la  plus 
grande  partie  des  membranes. 

Injection  intra-utérine  antiseptique. 

A partir  de  ce  moment  la  femme  ne  perd  plus  de  sang  et  son 
Hat  s’améliore. 
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Examen  du  délivre. 

Le  cordon  un  peu  volumineux,  s’insère  sur  les  membranes  à dix 
centimètres  du  bord  du  placenta.  De  là,  les  vaisseaux  ombilicaux 
se  portent  en  divergeant  vers  le  placenta. Celui -ci  en  forme  de  cœur 
de  carte  à jouer,  est  composé  par  deux  masses  ovoïdes,  réunies  J 
en  partie  par  une  bande  de  membranes  sur  laquelle  existe  une 
si  faible  épaisseur  de  tissu  placentaire  qu’à  ce  niveau  il  existe  de  1 
la  transparence. 

L’un  des  lobes  du  placenta  plus  mince  mesure  16  centimètres  de 
long,  sur  10  de  large.  L’autre  plus  épais  n’a  que  13  centimètres  1/2  ■ 
de  longueur. 

Dégénérescence  fibreuse  de  cette  portion  du  placenta. 

Les  membranes  très  déchirées  ne  sont  adhérentes  qu’à  la  moitié 
de  la  circonférence  du  placenta. 

Du  sang  coagulé  se  voit  à ce  niveau. 

Dans  les  quatre  observations  qui  précèdent,  les  disques  4 
étaient  de  volume  sensiblement  égal.  Il  n’en  est  pas  toujours  i 
ainsi.  Le  plus  souvent,  les  deux  disques  sont  fort  inégaux,  j 
Le  disque  accessoire,  dans  les  observations  XI,  XII,  XIII. 
XIV7,  bien  qu’important  encore,  est  notablement  plus  petit 
que  le  disque  principal.  Il  est  constitué  par  un  ou  plusieurs 
cotylédons,  et  les  vaisseaux  qui  lui  sont  destinés  sont  volu- 
mineux, partant  faciles  à suivre  à travers  les  membranes. 


Observation  XI 
Placenta  bilobé. 

La  nommée  Ma...,  primipare,  âgée  de  24 ans  arrivée  au  terme  , 
de  sa  grossesse  vient  à la  Maternité,  le  19  février  1884.  Présenta- 
tion du  sommet  en  O.  I.  D.  P. 

Les  membranes  se  rompent  spontanément  à 11  heures  du  soir  et  j 
à lh.  5 l’accouchement  a lieu.  Enfant  pesant  2,650  grammes. 

Délivrance  par  tractions  sur  le  cordon  au  bout  de  40  minutes.  | 

Poids  des  annexes,  520  grammes. 

En  examinant  l’arrière-faix,  on  s’aperçoit  que  le  placenta  sel 
compose  de  deux  masses  distinctes  et  inégales. 
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Le  cordon  s’insère  au  bord  de  la  masse  principale  à laquelle  de 
nombreux  vaisseaux  se  distribuent. 

Une  veine  volumineuse  et  une  artère  se  rendent  au  placenta  ac- 
cessoire dont  le  volume  représente  environ  le  quart  de  celui  du 
placenta  principal.  Ces  deux  lobes  sont  à G ou  7 centimètres  de 
distance  l’un  de  l’autre. 


Observation  XII 
Communiquée  par  le  Dr  Pinard  (1). 

J Placenta  présentant  un  cotylédon  détaché  de  la  masse  prin- 
cipale. 

La  femme  accouchée  spontanément  et  à terme  d’un  enfant  de 
•îOxe  masculin  fut  délivrée  environ  une  demi-heure  après  l’accou- 
^homent. 

(1)  A.  Ribemont- Dessaignes.  De  la  délivrance  par  tractions  et  par  expres- 
sion. Thèse  d'agrég.  1883. 
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Délivrance  normale  par  tractions. 

Placenta.  — Le  placenta  et  les  membranes  sont  intactes.  On 
constate  seulement  la  présence  d’une  masse  placentaire  ovalaire 
sur  laquelle  allait  s'insérer  le  cordon  à peu  près  en  son  centre.  Le 
cordon  est  normal.  Mais  à environ  6 centimètres  de  cette  masse 
placentaire  on  voit  un  cotylédon  réuni  seulement  à la  masse  pla- 
centaire principale  par  les  membranes  de  l’œuf  et  quelques  gros 
vaisseaux  veineux  et  artériels.  Le  cotylédon  est  circulaire  et  a à 
peu  près  7 cent,  de  diamètre . 

On  comprend,  si  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  avait  eu  lieu 
au  niveau  du  pont  membraneux  qui  unissait  en  deux  masses 
placentaires,  les  dangers  et  les  conséquences  fatales  pour  l’enfant, 
de  l’hémorrhagie  qui  n’aurait  pas  manqué  de  se  produire. 


Observation  XIII 

Placenta  bilobé.  — Insertion  vélamenteuse  inter-discoïdale 

du  cordon. 

M...,  primipare,  âgée  de  IG  ans,  accouche  spontanément  à 
Maternité,  le  28  septembre  1883,  à 8 heures  30  du  soir.  Le  placenta^ 
est  assez  long  à se  décoller. 
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La  délivrance  naturelle  s’opère  par  tractions  à 9 heures  20. 

Insertion  vélamenteuse  du  cordon. 

Placenta  sain,  pesant  450  gr.,  bi-discoïdal.  La  veine  ombilicale 
• ,e  divise  de  suite  en  deux  branches,  dont  Tune  se  porte  au  disque 
e plus  rapproché  du  cordon  et  qui  est  le  plus  volumineux;  l’autre 
après  un  trajet  de  15  à 16  centim.  atteint  le  lobe  secondaire,  une 
artère  ombilicale  est  affectée  à chaque  lobe. 


Observation  XIV 


R....  secondipare,  âgée  de  33  ans,  est  accouchée  spontanément  et 
à terme,  le  16  décembre  1886,  à 3 heures  80  du  matin,  d’un  garçon 
vivant  pesant  à sa  naissance  3000  gr. 

Délivrance  naturelle  15  minutes  après  la  sortie  du  fœtus. 

Le  placenta  epès  400  gr.,  il  mesure,  dans  sa  circonférence,  58  cen- 
timètres et  présente  un  cotylédon  complètement  isolé  du  reste  delà 
masse  placentaire.  De  nombreux  vaisseaux,  artères  et  veines,  ram- 
pent sur  les  membranes  cpii  servent  de  jonction  entre  la  marge  du 
placenta  et  le  cotylédon  isolé.  Ce  pont  membraneux  mesure  5 cen- 
timètres environ.  Longueur  du  cordon  60  centimètres. 


Les  disques  accessoires  peuvent  être  beaucoup  plus  petits 
et  constitués  seulement  par  un  cotylédon  (Observations  XV 
XVI,  XVII,  XVIII,  XIX). 
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Parfois  ce  cotylédon  n’est  guère  plus  large  qu’une  pièce  de 
cinquante  centimes. 

C’est  ce  qui  existait  en  particulier  dans  les  observations 


Grossesse  trigêmellaire.  — Trois  poches  distinctes,  deux  disques 
placentaires  volumineux.  — Cotylédon  isolé. 

Félicie  Ii...,  87 ans,  a eu  trois  grossesses  simples. 

Les  dernières  règles  datent  du  8 au  10  août  1885. 

Elle  se  présente  à la  Maternité  le  20  avril  1880,  et  l’on  fait  le 
diagnostic  : grossesse  gémellaire  arrivée  au  huitième  mois  environ. 

Cette  femme  rentre  chez  elle  et  ne  revient  à la  Maternité  que  le 
Î29  mai,  à 4 heures  du  matin. 

Elle  est  en  travail.  Les  membranes  se  rompent,  et  à 6 heures  1/2 
1 i dilatation  est  complète.  Le  premier  enfant  présente  le  sommet 
n O.  I.  D.  P.  On  est  obligé  de  faire  tourner  artificiellement  la  tète 
vec  le  doigt.  Accouchement  à 10  heures  du  matin. 

Seconde  poche  d’eaux  que  l’on  rompt.  Siège  : S.  I.  D.  A.;  ce  second 
jetus  est  expulsé  à 10  heures  15.  On  reconnaît  alors  l'existence 
'une  troisième  poche  d’eaux  avec  procidence  du  cordon  et  d’une 


Ptétropulsion  suivie  de  succès.  Ce  troisième  fœtus  est  expulsé  à 
0 heures  30. 

Une  demi-heure  après,  on  peut  faire  la  délivrance  par  tractions. 
L’arrière-faix  pèse  1220  grammes.  Il  existe  trois  poches  distinctes 


mnios.  Le  placenta  forme  deux  masses  principales  : Une  très 
rosse  reçoit  deux  cordons.  Un  autre  placenta,  séparé  du  premier 
ar  un  pont  membraneux  assez  large,  donne  insertion  au  troi- 
èrne  cordon.  Les  trois  circulations  sont  indépendantes.  Il  existe 
a outre  un  cotylédon  isolé,  situé  entre  les  deux  gâteaux  placen- 
ûres,  et  relié  au  plus  volumineux  par  trois  vaisseaux  assez  grê- 
■!S,  mais  parfaitement  visibles,  lorsque  l’on  prend  soin  d’étaler 
■s  membranes  et  de  les  examiner  par  transparence  après  les  avoir 
ébarrassées  du  sang  qui  les  souille. 


XVI II  et  XIX. 


Observation  XV 


ïam. 


éparées  par  des  cloisons  formées  de  deux  chorions  et  de  deux 
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Observation  XVI 


La  nommée  Gra. ..  primipare,  entrée  à la  Maternité,  est  accou- 
chée spontanément  à 8 mois  et  trois  semaines,  le  8 décembre  1886, 
d’un  garçon  pesant  2,800  grammes. 

La  délivrance  naturelle  et  facile  a lieu  par  tractions  sur  le  cor- 
don, dix  minutes  après  la  sortie  du  fœtus. 

Le  placenta  aune  forme  circulaire. 

Il  pèse  400  grammes. 

Un  cotylédon  isolé  est  relié  par  un  pont  membraneux  de  2 


•entim.  1/2  à la  masse  principale.  Deux  fins  vaisseaux  traversent 
:e  pont  et  vont  se  distribuer  au  cotylédon  isolé  lequel  présente  une 
orme  ovoïde. 

Il  faut,  pour  les  bien  suivre,  laver  les  membranes  et  les  exami- 
ner, étalées,  à contre-jour. 


Placenta  succenturié,  deux  cotylédons  accessoires. 


La  nommée  G..., primipare,  entre  à la  Maternité  le  9 avril  1882; 
;tte  femme  qui  est  en  travail  et  dont  l’enfant  se  présente  par  la 
i .ce  en  M.  I.  G.T.,  a le  bassin  vicié.  La  rupture  des  membranes  a 
eeu  spontanément  le  même  jour,  à midi  25,  et  à 1 heure  30,  l’accou 
îement  est  terminé  à l’aide  d’une  application  de  forceps.  Garçon 
ïsant  2930  gr.;  mort.  Délivrance  artificielle  à 1 heure  40. 


Le  placenta  pèse  550  gi\,  il  est  mince,  assez  large.  Le  cordon  s'in- 
sère sur  la  circonférence  du  disque.  En  outre,  deux  cotylédons  is  j 
lés  se  voient  l’un  à deux  centimètres  seulement,  l’autre  à quatre  cenJ 
timètres  du  bord  du  placenta.  Ils  sont  reliés  à celui-ci  par  de  fines 
ramifications  vasculaires  qu'on  ne  voit  bien  qu’en  étalant  les 
membranes  et  en  les  examinant  par  transparence. 


Placenta  bi-cliscoïdal.  — Cotylédon  accessoire  rudimentaire 

M.  le  Dr  Pinard  met,  en  août  1886,  à notre  disposition  l’arrière  ; 
faix  d’une  femme  accouchée  dans  son  service  de  l'hôpital  Lari- 
boisière. La  délivrance  a été  faite  par  tractions  sur  le  cordon. 

Le  placenta  forme  une  masse  bien  régulièrement  arrondie. 
Après  avoir  lavé  les  membranes  et  les  avoir  étalées,  on  aperçoit  ? 
près  du  bord  du  placenta  un  très  petit  cotylédon  isolé.  Il  ne 
mesure  pas  plus  de  13  millim.  de  diamètre.  Trois  vaisseaux  très 
fins  le  réunissent  à la  masse  principale. 


Observation  XVIII 


L’intérêt  majeur  que  présentent  les  placentas  poly-dis- 


cotylédon  accessoire. 

Avant  d’aborder  ce  point,  qu’il  nous  soit  permis  d’attirer 
ttention  sur  quelques  particularités  qui  nous  ont  frappé. 
Nous  devons  tout  d’abord  signaler  la  fréquence  anormale 
l’insertion  du  cordon  sur  les  membranes. 


Cette  disposition  s’est  rencontrée  7 fois  sur  17  placentas 
e nous  avons  eus  entre  les  mains. 

3ix  fois  l’insertion  vélamenteuse  se  faisait  entre  les  deux 
iques  (Observations  III,  IV,  V,  VI,  XI,  XIII);  une  fois 
ilement  elle  n’était  pas  inter-discoïdale  (Observation  X). 
Cette  disposition  remarquable  s’explique  naturellement. 
En  effèt  l’insertion  du  cordon,  chez  un  placenta  unique 
grossesse  simple,  est  le  plus  souvent  centrale  ou  presque 
atrale.  Or  nous  avons  vu  la  partie  moyenne  du  placenta 
■paraître  peu  à peu,  pour  donner  naissance  à un  placenta 
•discoïdal,  de  telle  sorte  que  le  cordon  se  trouve  ünalement 
)Oser  sur  les  enveloppes  de  l’œuf  privées  de  leurs  villosi- 
clioriales. 


ïdaux  réside  dans  les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  mo- 
mt  de  la  délivrance  par  suite  de  la  rétention  dans  l’utérus 


Existe-t-il  un  rapport  entre  la  formation  d’un  placenta 
bi-discoïdal  et  la  situation  que  cet  organe  occupe  dans  la 
cavité  utérine  ? 

On  a plusieurs  fois  signalé  l’existence  de  placentas  bi- 
lobés  prœvias  ; et  Sirélius  (1),  Mundé  (2),  Sænger  (3), 
Verrier  (4),  etc.,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Nous- 
même  en  avons  rencontré  deux  cas  (obs.  III  et  VII).  Mais 
nous  n’avons  pu  saisir  l’influence  du  point  de  greffe  du 
placenta,  sur  sa  forme  extérieure. 

Il  ne  nous  a pas  été  possible  davantage  de  trouver  l’ori- 
gine de  l’atrophie  partielle  des  villosités  choriales  dans 
l’état  antérieur  de  la  muqueuse  utérine. 

Nous  l’avons  déjà  indiqué,  l’importance  clinique  des  pla- 
centas multiples  consiste  dans  ce  fait  qu’un  de  leurs  lobes 
peut  être  retenu  dans  l’utérus,  l’autre  étant  expulsé. 

Cherchons,  comment  peut  se  produire  cette  rétention  d’un 
lobe  placentaire  au  moment  de  la  délivrance  ; pourquoi  cet 
accident  est  souvent  méconnu,  et  comment  enfin  il  est  facile 
de  le  diagnostiquer. 

Nous  avons  vu  (obs.  X)  l’enchatonnement  d’un  des  disques 
du  placenta  mettre  obstacle  à la  délivrance. 

Mais  la  rétention  d’un  lobe  ou  d’un  cotylédon  accessoires 
se  produit  d’ordinaire  par  un  mécanisme  différent  de  l’encha- 
tonnement.  Que  se  passe-t-il,  en  effet,  d’ordinaire  au  moment 
de  la  délivrance  ? 

Quelques  instants  après  l’accouchement,  on  a pratiqué  le 
toucher  vaginal.  Le  doigt  a rencontré  au  fond  du  vagin,  ou 
engagée  dans  le  col,  une  masse  volumineuse  qu’à  ses  carac- 
tères propres  il  a été  facile  de  reconnaître  pour  le  placenta. 

Le  moment  semble  venu  de  procéder  à la  délivrance. 


(1)  Sirélius.  Ou  placenta  prævia  des  utreekling  och  bebandlung. 
afh.  Helsingfors,  1861. 

(2)  Americ.  Journal,  of  Obstetr.,  1882,  p.  629. 

(3)  Centralblatt  f.  Gynæk.  1885,  p.  486. 

(4)  Revue  obstétricale  et  gynécologique,  1886,  p.  145. 
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Quelques  frictions  sont  pratiquées  sur  le  fond  de  l’utérus, 
en  même  temps  que  l’on  exerce  des  tractions  modérées  mais 
soutenues  sur  le  cordon. 

Après  quelques  instants  d’attente,  la  vulve  s ’entr’ouvre  et 
le  placenta  apparaît. 

On  s’apprête  à le  recevoir , mais  les  membranes  sont 

sans  doute  adhérentes  car  on  éprouve  maintenant  un  peu  de 
résistance. 

Que  fait-on  trop  souvent  alors  ? 

On  exagère  les  tractions,  ou  bien  l’on  cherche  à décoller 
les  membranes  que  l’on  croit  anormalement  adhérentes  en 
; imprimant  au  placenta  un  grand  nombre  de  mouvements  de 
rrotation,  qui,  se  transmettant  aux  enveloppes  de  l’œuf, 
•tordent  celles-ci  en  une  sorte  de  corde. 

Tout  d’un  coup  la  résistance  est  vaincue  : le  placenta  sort 
een traînant  les  membranes  avec  lui. 

Combien  de  médecins  et  de  sages-femmes  s’empressent 
; alors  de  faire  disparaître  l’arrière-faix  sans  plus  y regarder! 

Un  médecin  plus  prudent,  une  sage-femme  plus  instruite 
iront,  sans  doute,  à loisir,  examiner  et  placenta  et  mem- 
branes. 

Ils  constatent  que  les  bords  du  placenta  sont  réguliers, 
[ue  sa  face  utérine  ne  présente  pas  de  vide.  Aucun  cotylédon 
ne  paraît  donc  faire  défaut.  Enfin  une  zone  de  membranes 
dus  ou  moins  étendue  l’entoure  de  toutes  parts. 

Il  reste  bien  dans  l’esprit  quelques  doutes  sur  l’extraction 
ela  totalité  des  membranes,  car  le  bord  libre  de  leur  ori- 
iice  est  déchiqueté,  irrégulier.  Mais  l’adhérence  que  l’on 
roit  avoir  eue  à combattre,  les  déchirures  qui  ont  pu  résid- 
er de  l’extraction  un  peu  forcée  des  enveloppes,  semblent 
:xpliquer  très  naturellement  l’agrandissement  et  l’irrégu- 
irité  de  l’ouverture  de  l'œuf.  Au  reste,  on  se  rassure  en 
on  géant  que  l’essentiel,  le  placenta  tout  entier,  a été  ex- 
ulsé,  et  l’on  se  retire  plein  de  quiétude.  Et,  quelques  heu- 
îs  ou  quelques  jours  plus  tard,  la  patiente  est  prise 
une  hémorrhagie  qui  ne  cesse  que, par  l’extraction  ou  l'ex- 
po.-D. 
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pulsion  d’un  lobe  placentaire  plus  ou  moins  volumineux,  dont 
on  avait  méconnu  l’existence  et  la  rétention.  Bien  heureux  en- 
core, lorsque  ce  n’est  pas  par  des  accidents  graves  de  septi- 
cémie en  apparence  inexplicables,  que  se  traduit  le  séjour 
dans  l’utérus  d’un  placenta  accessoire. 

Tous  les  accoucheurs  ont  assisté  à l’expulsion,  ou  aidé  à ’ 
l’extraction  de  fragments  placentaires,  huit,  dix  jours  et  plus  * 
après  l’accouchement,  expulsion  ou  extraction  précédées  I 
presque  toujours  d’hémorrhagies  graves. 

Ces  cotylédons  restés  adhérents  à l’utérus  ont  continué  à 
vivre  et  ne  présentent  aucune  trace  de  putréfaction. 

M.  Tarnier  cite  dans  Cazeaux  (1)  l’observation  de  deux  i 
femmes  chez  qui  il  put,  le  neuvième  jour  pour  l’une,  le  dix-| 
septième  jour  pourüautre,  extraire  un  cotylédon  placentaire  ; 
dont  le  tissu  était  parfaitement  frais. 

La  première  pensée,  en  pareil  cas,  est  que  la  délivrance  a 
été  mal  faite,  et  on  ne  peut  guère  s’empêcher  d’accuser  in  J 
petto , d’impéritie,  la  personne  qui  y a présidé.  Nous  croyons  l 
fermement  que  dans  la  plupart  de  ces  faits,  il  s’agissait  delà 
rétention  d’un  placenta  accessoire. 

Il  est  évident  qu’une  déchirure  du  pont  membraneux  reliant 
les  deux  lobes  du  placenta  aurait  pu  facilement  se  produire 
au  moment  de  la  délivrance  des  femmes  qui  font  le  sujet  des  ; 
observations  V,  VI,  VII,  VIII,  IX,  XI,  XII,  XIII  et  XIV.  ; 

Il  eût  suffi  pour  cela  que  les  enveloppes  fussent  fragiles, 
le  placenta  accessoire  adhérent,  et  que  la  délivrance  fût  un  ^ 
peu  hâtée. 


Après  une  délivrance  en  apparence  parfaite,  l'utérus  eût 
encore  contenu  une  masse  cotylédonaire  volumineuse. 

Lorsque  le  placenta  accessoire  est  réduit  à un  lobe  très 
petit,  comme  dans  les  observations  XV,  XVI,  XVII,  XVIIf 
et  XIX,  sa  rétention  peut  sans  doute  se  produire  à l’aide 
du  mécanisme  que  nous  venons  d’indiquer.  Son  adhérence  àjj 
l’utérus,  la  fragilité  des  membranes,  d’une  part,  des  trac* 


(1)  Traité  tliéor.  et  prat.  de  l’art  des  accouchements,  8°  édition,  p.  900. 
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ons  intempestives  exercées  sur  le  placenta  principal, 
'autre  part,  amèneront,  comme  nous  Pavons  admis  pour 
,s  observations  V,  VI,  VII,  VIII,  XI,  XII,  XIII,  et  XIV, 
déchirure  du  pont  membraneux  qui  reliait  les  deux  masses 
[ acentaires. 

Mais  cette  rétention  peut  se  produire  d’une  autre  façon, 
suffit  que  le  cotylédon  accessoire  soit  plus  adhérent  à 
utérus  qu’au  chorion,  pour  qu’au  moment  de  la  délivrance 
i &e  sépare  des  membranes,  sans  que  celles-ci  présentent  de 
I rte  de  substance. 

L’observation  suivante  que  nous  devons  à l’amitié  de  notre 
ccellent  collègue,  M.  le  Dr  Champetier  de  Ribes,  montre 
possibilité  de  cet  arrachement. 


Observation  XIX 

>Mme  A.  M...,  180,  boulevard  St-Germain,  multipare,  a eu  ses  der- 
:res  règles,  du  1er  au  6 août  1885.  Grossesse  normale.  Le 
jaavril  1886  quinze  à vingt  jours  environ  avant  le  terme,  elle 
ouche  d’une  fille  présentant  le  sommet  O.  I.  G.  P.  Dégagement 
<0.  I.  G.  T.  Enfant  pesant  2,880  grammes. 

:ien  d’anormal  pendant  le  travail  qui  dura  6 à 8 heures-  La 
dure  des  membranes  eut  lieu  au  moment  où  la  dilatation  était 
eu  près  complète. 

a délivrance  se  fit  sans  aucune  difficulté  une  demi-lieure  envi- 
après  l’accouchement. 

omme  j’examinais  le  délivre  je  constatai  que  le  cordon  s’insé* 
sur  le  bord  même  du  placenta.  L’orifice  des  membranes  était 
.et,  la  caduque  fort  épaisse  par  places,  manque  sur  une  assez 
nde  étendue. 

nmédiatement  à côté  du  point  d’insertion  du  cordon,  près  du 
1 du  placenta,  je  vois  un  petit  corps  arrondi  ayant  peut-être 
centimètre  de  diamètre  et  quatre  ou  cinq  millimètres  d’épais- 
j Ce  corps  que  je  prends  tout  d’abord  pour  un  caillot,  est 
dûment  isolé  du  placenta  et  ne  tient  plus  aux  membranes  que 
un  petit  pédicule  constitué  par  un  fin  vaisseau.  Un  examen 
; attentif  me  montre  qu’il  s’agit  là  d’un  petit  cotylédon  accès- 
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soire.  Je  restai  très  perplexe,  me  demandant  s’il  n’était  pas  resté! 
dans  l’utérus  d’autres  cotylédons  semblables,  avec  des  fragments  :| 
de  la  caduque  qui  certainement  fait  aussi  défaut. 

Je  fis  faire  des  injections  vaginales  qui  n’entraînèrent  que  des  t 
débris  impalpables.  Suites  de  couches  normales. 

Nul  doute  qu’avec  plus  de  hâte,  moins  de  prudence  dans 
la  délivrance  d’une  part,  plus  d’adhérence  du  tissu  placen- 
taire à l’utérus  d’autre  part,  le  cotylédon  n’eut  perdu  toute 
attache  aux  membranes  et  ne  fut  resté  dans  la  cavité  utérine. 

La  délivrance  ne  saurait  donc  être  conduite  avec  trop  de 
prudence,  menée  avec  trop  de  lenteur,  alors  même  que  le 
toucher  vaginal  a appris  que  le  placenta  était  décollé,  pour 
peu  que  l’on  sente. un  peu  de  résistance  de  lapart  des  mem- 
branes. 

Après  l'expulsion  hors  du  vagin  d’une  masse  placentaire 
si  les  membranes  sont  tendues,  si  elles  ne  suivent  pas  d’elles- 
mêmes,  pour  ainsi  dire,  le  reste  du  délivre,  on  doit  songer  de 
suite  à l’existence  possible  d’un  lobe  accessoire  encore  adhé- 
rent à l’utérus.  Il  est  en  général  facile  de  s’en  assurer  sur  I 
l’heure. 

La  rétention  des  membranes  est,  en  effet,  due,  d’après 
notre  bien  cher  maître  M.  le  professeur  Tarnier,  (1)  à trois 
causes  : 

1°  A leur  adhérence  anormale  à l’utérus  ; 

2°  A l’entortillement  des  membranes  autour  d’un  caillot 
trop  volumineux  pour  traverser  l’orifice  interne  de  l’utérus 
rétracté  ; 

3°  A l’existence  d’un  placenta  accessoire. 

Or  il  existe  toujours,  les  figures  jointes  à ce  travail  « 
montrent  avec  netteté,  lorsqu’il  s’agit  d’un  placenta  acces- 
soire, des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moin» 
volumineux,  qui  parcourent  le  pont  membraneux  étendtël 
entre  le  placenta  accessoire  et  le  placenta  principal. 


(1)  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1882,  p.  127. 
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Rien  de  semblable  n’existe  lorsqu'il  s’agit  d’adhérences 
normales,  ou  de  caillots  entortillés  dans  les  membranes. 
Aussi,  disait  notre  maître,  avec  de  l’attention,  de  bons  yeux 
;en  prenant  la  précaution  d’étaler  les  membranes  tendues, 
.ii,  du  placenta  extrait,  se  perdent  à travers  la  vulve,  on 
•sut  diagnostiquer  l’existence  d’un  placenta  accessoire,  si  ces 
embranes  sont  parcourues  par  quelques  vaisseaux  venant 
o rendre  dans  les  artères  et  les  veines  ombilicales  qui  ram- 
ent à la  surface  du  placenta  extrait  ». 

Faute  de  ce  faire,  on  risque  de  laisser  sans  le  savoir,  dans 
utérus,  le  placenta  secondaire  etunepartie  des  membranes, 
ur  il  suffira  d’une  traction  exagérée  pour  déchirer  ces  der- 
[ ères  en  un  point  inaccessible  à la  vue. 

En  pareil  cas,  on  ne  saurait  agir  avec  trop  de  douceur  et, 
[ovant  une  rétention  persistante  des  membranes  dans  les- 
: telles  on  a constaté  la  présence  de  vaisseaux,  on  devra,  sui- 
•e  le  conseil  donné  par  M.  Tarnier  et  qui  consiste  à lier 
lidementles  membranes  avec  un  fil  afin  d’avoir  toujours 
•ise  sur  elles,  et  à débarrasser  l’accouchée  de  la  masse 
mcentaire  extraite,  en  coupant  les  enveveloppes  de  l’œuf 
ttre  le  placenta  et  la  ligature. 

.A  l’appui  de  cette  manière  de  faire,  notre  excellent  maître, 
..  le  professeur  Tarnier,  citait  à l’Académie  (1)  le  fait  sui- 
nt : 


Observation  XX 

|iLe  19  février  une  femme  accouchait  à la  Maternité  d'un  enfant 
vyant  qui  s’était  présenté  par  le  sommet.  L’accouchement  avait 
I’î  normal. 

l'Un  quart  d’heure  après  la  naissance  de  l’enfant,  le  placenta 
|>scendait  dans  le  vagin  et  apparaissait  à la  vulve.  Quelques 
orts  de  la  femme  et  quelques  légères  tractions  pratiquées  sur  le 
[;rdon  amenèrent  le  placenta  au  dehors.  Quand  la  sage-femme 


lil)  Loc.  cit.,  p.  127  et  suiv. 


qui  procédait  à la  délivrance  voulut  éloigner  le  placenta  de  la  : 
vulve,  elle  s'aperçut  qu’une  portion  des  membranes  résistait  aux 
tractions  douces  faites  sur  elles. 

Dans  ce  cas,  M.  Tarnier  recommande  à ses  élèves  de  ne  jamais I 
tirer  avec  force,  mais  d’appliquer  sur  les  membranes  adhérentes  1 
un  fil  comme  on  le  ferait  sur  le  cordon  ombilical. 

Ce  fil  dans  les  heures  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  sert  à 
extraire  le  reste  des  membranes.  L’aide  sage-femme  de  la  Mater- 
nité se  conforma  à ce  précepte.  Mais  bientôt  une  hémorrhagie 
survint,  et  au  milieu  d’un  flot  de  sang,  un  placenta  secondaire  fut  - , 
expulsé. 

Le  poids  du  placenta  principal  est  de  410  gr.,  et  celui  du  pla- 
centa accessoire  de  140. 

Entre  les  deux  placentas  existe  un  pont  membraneux.  Ce  pont 
membraneux  aurait  pu  se  rompre  et  le  placenta  principal  étant 
expulsé,  le  médecin  le  plus  instruit  eut  pu  croire  que  la  déli- 
vrance était  complète  alors  que  l’utérus  aurait  retenu  le  second 
placenta. 

Mais  la  résistance  des  membranes  à l’extraction  peut 
faire  défaut  ; soit,  parce  que  les  membranes  très  fragiles  se 
déchirent  sous  le  moindre  effort,  soit,  parce  que  le  cotylédon 
isolé  adhérent  à l’utérus  se  détache  aisément  des  membranes.-! 

Est-il  impossible  ou  très  difficile  de  faire  alors  un  dia- 
gnostic rétrospectif? 

Il  y a quelques  mois  le  chirurgien-major  Hensman  présen- 
tait à ses  collègues  de  la  Société  de  Gynécologie  anglaise  (1) 
une  masse  de  tissu  qu’un  de  ses  amis  avait  extraite  de  l’u- 
térus, 11  jours  après  l’accouchement  d’une  dame  chez  la- 
quelle la  délivrance  avait  été  très  simple  et  avait  paru  com- 
plète. Des  hémorrhagies  répétées  avaient  nécessité  cette 
intervention.  La  malade  succomba. 

Le  Dr  Edis  émit  l’opinion  qu’il  s’agissait  d’un  placenta 
succenturié  dont  le  cotylédon  isolé  avait  été  retenu  dans  1 u- 
térus. 


(i;  The  Brit.  Gyrmec.  Journ.  Vol.  U.  n°  5,  p.  31. 
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De  la  discussion  qui  suivit  la  présentation  de  cette  pièce 
et  à laquelle  prirent  part  Lawson  Tait,  Edis,  Fancourt 
Barnes,  Grigg,  Chalmers,  Routh,  Bantock,  il  ressort  ce 
conseil  qu’il  faut  examiner  avec  attention  la  cavité  utérine 
aaprès  la  délivrance  afin  de  n’y  laisser  aucune  portion  des 


| annexes. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’exploration  de  la  cavité  uté- 
iT  rine  soit  pour  cela  indispensable.  Mais  un  examen  trèsatten- 
I lif  du  délivre  est  absolument  nécessaire. 

III  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  constater  que  les  bords  du  gâ- 
tteau  placentaire  sont  bien  réguliers,  que  sa  face  utérine  ne 
' {présente  aucun  vide,  et  que  les  membranes  l’entourent  de 
| doute  part. 

Il  importe,  nous  l’avons  déjà  indiqué,  d’examiner  sur  toute 
leur  étendue  les  enveloppes  de  l’oeuf  préalablement  étalées 
lest  de  s’assurer  qu'aucun  vaisseau  ne  les  parcourt. 

Il  est  bon  de  ne  pas  se  borner  là  et  de  rechercher  l’exis- 
(j  ttence  de  ces  mêmes  vaisseaux  en  examinant  les  membranes 
I leétalées,  à contre-jour,  c’est-à-dire  par  transparence. 

Les  vaisseaux  volumineux  apparaîtront  sans  doute  suffî- 
j raniment  lorsque  les  membranes  seront  étalées,  bien  qu’ils 
I s soient  à ce  moment  vides  de  sang  et  que  leurs  parois  aplaties 
Sj|nie  fassent  pas  grand  relief. 

Mais  qu’il  s’agisse  de  vaisseaux  fins,  presque  capillaires  et 
p 1 ’on  risquera  fort  de  ne  pas  les  apercevoir  si  l’on  ne  prend 
ï soin  de  laver  au  préalable  les  membranes  pour  les  débar- 

I casser  du  sang  qui  y adhère  et  de  les  examiner  ensuite  par 
transparence. 

C’est  en  procédant  de  la  sorte,  que  l’on  pouvait  bien  voir, 
sur  les  arrière-faix  des  observations  XV,  XVI,  XVII  et  XVIII 
les  fins  vaisseaux  qui  de  la  masse  principale  se  rendaient  aux 
cotylédons  accessoires. 

Si  donc  après  la  délivrance,  on  reconnaît  que  quelques 
•■vaisseaux  partis  du  placenta,  rampent  dans  les  membranes 
^ans  aboutir  à du  tissu  placentaire,  on  doit  sans  hésiter 
admettre  qu’un  colytédon  est  resté  adhérent  à l’utérus. 
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Le  calibre  des  vaisseaux  renseigne  d'ailleurs  approximati- 
vement sur  le  volume  du  placenta  accessoire  avec  lequel  il  . 
est  en  rapport. 


L’existence  de  plusieurs  groupes  de  vaisseaux  sillonnant 
les  membranes  dans  des  directions  différentes  fera  penser 
à l’existence  de  plusieurs  cotylédons  accessoires  (obs.  XVII). 

Ce  diagnostic  établi,  il  faut,  sans  retard,  introduire  la 
main  dans  l’utérus,  rechercher  le  cotylédon  accessoire,  le 
décoller  et  l’extraire. 

On  mettra  ainsi  l’accouchée  à l’abri  des  hémorrhagies 
secondaires  et  de  la  septicémie. 

Dut-on  même  échouer  dans  la  recherche  d’un  très  petit 
cotylédon  analogue  à celui  qui  existait  dans  les  observa- 
tions XVIII  et  XIX,  que  la  certitude  de  l’avoir  laissé  dans  la 
cavité  utérine  ne  serait  pas  indifférente,  puisqu’elle  condui- 
rait l’accoucheur  à instituer  une  thérapeutique  antiseptique 
appropriée  : injections  intra-utérines  répétées  aveclasolution 
de  bi-chlorure,  de  bi-iodure  de  mercure,  avec  les  solutions 
d’acide  phénique,  d’acide  borique,  etc.,  etc. 

Sans  doute  il  eut  été  préférable  d’obtenir  en  une  seule 
fois  tout  l’arrière-faix.  Ajoutons  que  cela  eut  été  le  plus 
souvent  possible,  nos  observations  le  démontrent  suffisam- 
ment. Ce  résultat  heureux  est  dû,  nous  l’affirmons,  à la  mé- 
thode de  délivrance  employée  ; et  nous  ne  saurions  partager 
l’opinion  de  Schroeder  (1)  qui  voulant  innocenter  la  méthode 
de  délivrance  par  expression , dit  à propos  de  faits  de  réten- 
tion de  fragments  de  placenta  observés  par  Hecker  (2),  Mar- 
tin (3),  et  par  lui-même  : « Ces  morceaux  n’étaient  autres 
que  de  petits  placentas  isolés  (placentæ  succenturiatæ), 
morceaux  qui,  par  parenthèse,  auraient  pu  être  retenus  de 
même  si  l’on  avait  abandonné  à la  nature  le  décollement 
et  l’expulsion  du  délivre  ». 


(1)  Trad . franc . , p.  194. 

(2)  Klinik.  d.  Geburts.  T.  II,  p.  175. 

(3)  Monatsch.  f.  Geburts.  Bd  XXIX,  p.  257. 
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La  délivrance  par  expression  expose  assez  souvent,  ainsi 
ue  nous  l’avons  montré  ailleurs  (1),  à la  déchirure  des 
îembranes,  pour  que  nous  ayons  le  droit  de  l’accuser  d’a- 
coir  favorisé  la  rétention  de  ces  cotylédons  isolés. 

La  méthode  Française  de  délivrance,  la  vieille  méthode  de 
(lauriceau  qui  associe  les  frictions  ou  les  pressions  légères 
ur  le  fond  de  l’utérus,  aux  tractions  soutenues  sur  le  cor- 
on, donne  les  meilleurs  résultats  quand  elle  est  pratiquée 
son  heure.  La  plupart  des  accidents  de  la  délivrance  sont 
imputables  à la  hâte  avec  laquelle  on  opère.  On  met  les 
ccouchées  à l’abri  de  bien  des  dangers  en  sachant  attendre 
cour  commencer  les  tractions  que  le  placenta  décollé  s’en- 
age  dans  le  vagin. 

C’est  cette  méthode  qui  est  employée  à la  Maternité, 
'.elle  à laquelle  nos  collègues  Pinard  et  Champetier  de 
i .ibes  ont  recours,  celle  à laquelle  nous  donnons  la  préfé- 
rence. Les  observations  qui  ont  déjà  trouvé  place  dans  ce 
ravail,  et  celles  par  lesquelles  nous  les  terminons  témoi- 
nent  suffisamment  de  sa  supériorité. 

Observation  XXI  (Maternité). 

-Mo..,  secondipare,  âgée  de  22  ans,  est  accouchée  spontanément 
8 mois  et  une  semaine,  le  10  avril  à 1885,  à 10  heures  45  du 
Latin.  Garçon  vivant,  pesant  2,250  gr. 

Délivrance  naturelle  quinze  minutes  après  la  sortie  du  foetus. 

[ arrière-faix  est  complet. 

I Le  placenta  est  bilobé.  Il  pèse  450  gr.  Longueur  du  cordon, 
f centim.  Suites  de  couches  normales. 

Observation  XXII  (Maternité). 

llFlorence,  femme  Herv...,  31  ans,  cinquième  grossesse,  est  accou- 
l'ée  spontanément  au  terme  de  9 mois,  d’un  garçon  vivant,  le 
I juin  1885.  Cet  enfant  pesait  à sa  naissance  2,860  gr. 


|1)  Thèse  d’agrég.  citée,  p.  99. 


Délivrance  naturelle  le  même  jour,  cinq  minutes  après  l'accou- 
chement. 

Le  placenta  de  forme  bilobée  pesait  540  gr.  Longueur  du  cordon 
60  centim. 

Rien  de  particulier  n’a  été  signalé  pour  l’accouchement  et  la 
délivrance. 


Observation  XXIII  (Maternité). 

Hud. ..  31  ans,  quatrième  grossesse,  est  accouchée  à terme,  le 
21  août  1885,  d’un  garçon  vivant,  pesant  à sa  naissance  3,850  grs. 

Délivrance  naturelle  dix  minutes  après  l’accouchement. 

Le  placenta  bilobé  pesait  650  gr. 

Longueur  du  cordon,  68  centim.  On  n’a  rien  signalé  de  particu- 
lier pour  l’accouchement  et  la  délivrance. 

Observation  XXIV 

La  nommée  Noël,  femme  Les...,  âgée  de  38  ans,  ména- 
gère, entre  à Lariboisière  le  24  novembre  1886,  salle  Ste-Anne, 
lit  n°  17,  service  de  M.  le  Dr  Pinard. 

Mère  bien  portante,  âgée  de  58  ans;  père  inconnu. 

Trois  filles  jouissant  d’une  bonne  santé. 

Née  dans  la  Moselle,  ne  sait  pas  à quel  âge  elle  a marché,  a 
toujours  bien  marché. 

Fièvre  typhoïde  à sept  ans. 

Réglée  à quinze  ans  ; menstruation  régulière  ayant  lieu  tous  les 
mois  pendant  huit  jours  environ,  abondante,  douloureuse. 

Beaucoup  de  pertes  blanches  dans  l’intervalle  des  règles. 

Six  grossesses  antérieures  qui  -se  terminèrent  à terme  par 
accouchement  spontané,  tous  en  présentation  du  sommet. 

Elle  éleva  au  sein  tous  ses  enfants.  Ses  cinq  premiers  enfants 
furent  des  garçons.  Le  premier  mourut  à cinq  mois  ; le  deuxième 
à trois  ans  d’une  méningite;  le  troisième  atteint  de  coxalgie  du 
côté  droit  mourut  à neuf  ans . Les  trois  autres  sont  vivants  et 
se  portent  bien. 

7e  grossesse  en  1886.  Scs  dernières  règles  eurent  lieu  le  20  mars. 

Pas  d’accidents  pendant  cette  grossesse.  Pas  d’hémorrhagies, 
pas  d’œdème  des  jambes. 
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Le  24  décembre  1885,  elle  est  prise  des  premières  douleurs  vers 
six  heures  du  soir,  elle  vient  à l’hôpital  Lariboisière  vers  neuf  beu- 
rres. À son  arrivée,  la  dilatation  est  complète.  Par  le  palper  on 
-sent  une  tête  profondément  engagée.  Le  dos  est  à gauche  et  en 
ivant.  Les  battements  du  cœur  sont  normaux.  Présentation  du 
commet  en  O.  1.  G.  A. 

La  sage-femme  de  garde  rompt  la  poche  des  eaux,  et  la  femme 
accouche  spontanément  à 9 heures  1/2  d’un  enfant  vivant  du  sexe 
'éminin  pesant  3,300  gr. 

Les  principaux  diamètres  de  la  tète  fœtale  sont  : 

Occipito-mentonnier 12  1/2 

Occipito-frontal 11 

Bi-pariétal 9 

Bi-temporal 8 

Sous-occipito  bregmatique 10 

Délivrance  naturelle  un  quart  d’heure  après  l’accouchement. 
.,es  membranes  entières  mesurent  19  sur  26.  Le  placenta  présente 
me  forme  régulière.  Ses  deux  grands  diamètres  ont  19  et 
7 cent.  A l’une  des  extrémités  de  son  diamètre  maximum,  en 
œhors  de  la  circonférence  régulière  du  placenta,  existe  deux  coty- 
lédons isolés  ayant  chacunla  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs, 
| uxquels  se  rendent  nettement  des  vaisseaux.  Ces  deux  cotylé- 
< ons  sont  très  aplatis. 

Suites  de  couches  normales. 


Observation  XXV  (Résumée). 


étrécissement  du  bassin.  — Accouchement  provoqué  avec  le 
ballon  excitateur  de  Tarnier.  — Durée  du  travail:  24 heures. 
— Application  de  forceps.  — Délivrance  naturelle.  — Pla- 
centa avec  cotylédons  isolés. 

La  nommée  M...  Louise,  âgée  de  21  ans,  lingère,  entre  dans  le 
:rvice  du  Dr  Pinard  le  21  décembre  1886,  salle  Ste-Anne,  lit  n°  4. 

1 Cette  femme  entre  à l’hôpital  le  21  décembre  1886,  à 4 heures 
i soir;  elle  est  presque  à terme,  non  en  travail,  n’ayant  aucune 
>ntraction  utérine  douloureuse. 


Père  mort  d’une  affection  pulmonaire  aiguë  en  1872  (8  jours  de 
maladie). 

Mère  morte  d’une  péritonite  chronique  (1  an  au  lit). 

Un  frère  vivant  et  bien  portant. 

3 sœurs  vivantes  et  bien  portantes. 

Née  à Ivry  où  elle  a été  élevée.  N’a  marché  qu’à  32  mois  : a été  | 
nourrie  au  sein  jusqu’à  7 mois.  N’a  marché  que  peu  à peu;  dans  l 
l’enfance  était  toujours  faible;  elle  éprouvait  une  grande  fatigue  J 
dans  les  membres  inférieurs  dès  qu’elle  marchait  pendant  quelque  1 
temps.  Epistaxis  fréquentes  jusqu’à  la  menstruation. 

Réglée  à 13  ans  1/2.  Menstruation  régulière,  peu  abondante,  J 
non  douloureuse,  durant  2 jours. 

Cette  femme  est  enceinte  pour  la  première  fois  : les  dernières  j 
règles  ont  fini  le  19  mars  1886.  N’a  perdu  ni  sang  ni  eau  pendant 
la  grossesse  qui  cependant  n’a  pas  été  bonne.  Vomissements  fré-J 
quents  jusqu’au  mois  d’octobre.  Aucun  signe  d’albuminurie. 

Elle  a senti  remuer  l’enfant  le  24  juillet. 

L’examen  des  membres,  du  thorax,  montre  des  signes  nets  de 
rachitisme;  les  tibias  présentent  une  courbure  très  marquée  à ; 
concavité  postéro-interne.  Cette  femme  est  d’ailleurs  de  petite  ; 
taille.  Par  le  palper  on  constate  une  présentation  du  sommet  en 
O.  I.  D.  T.  ; la  tète  volumineuse  n’est  pas  engagée,  et  M.  Pinard  > 
fait  remarquer  qu’en  l’appliquant  contre  l’angle  sacro-vertébral, 
elle  déborde  notablement  la  symphyse.  Par  le  toucher  on  cons-  J 
tate  que  le  col  est  élevé  ; on  atteint  l’angle  sacro-vertébral  qui  est  J 
également  élevé.  M.  Pinard  mesure  10  cent.  2 de  diamètre  pro-  1 
monto-sous-pubien,mais  fait  remarquer  qu’il  faut  faire  une  déduc-  ^ 
tion  d’au  moins  deux  centimètres  : il  décide  de  faire  l’accouche- 
ment  prématuré.  Injections  vaginales  antiseptiques  le  22  décembre. 

Le  23,  à dix  heures  du  matin,  le  ballon  Tarnier  est  introduit,  J 
sans  autre  difficulté  qu’un  peu  de  résistance  du  col.  Il  ne  s’écoule  3 
pas  une  goutte  de  sang.  Le  travail  se  déclare  franchement,  si  bien 
que  la  dilatation  est  complète  le  24  décembre  à 9 heures  1/2  du  ■ 
matin.  La  tête  fœtale  n’est  que  peu  engagée;  on  rompt  la  poche 
des  eaux  à 10  heures  et  à midi,  les  douleurs  s’espaçant,  on  est  | 
obligé  de  faire  une  application  de  forceps. 

L’enfant  du  sexe  masculin  pèse  3,300  gr.  Les  principaux  dia- 
mètres de  la  tête  sont  : O F.  12  c.  1/2;  O.  M.  13  c.  1/2;  Bi-P.  8 c.  8;  J 
Bi-T.  7 c.  7;  S o.  O.  B.  10  c. 
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La  délivrance  a lieu  spontanément  à midi  1/2  ; le  placenta  pré- 
sente la  face  fœtale.  Le  cordon  est  normal.  Les  membranes  me- 
I eurent  2 centim.  sur  24. 

Le  placenta  présente-  sur  sa  face  fœtale  deux  ou  trois  points 
I danchàtres  paraissant  être  formés  de  fibrine  coagulée . Il  a une 
(forme  irrégulière  : dans  la  partie  correspondante  au  point  où 
i es  membranes  sont  longues,  il  existe  sur  une  hauteur  de  5 cen- 

I liimètres  en  dehors  de  la  circonférence  régulière  du  placenta, 
j les  cotylédons  aplatis,  peu  épais,  auxquels  se  rendent  nettement 
j des  vaisseaux,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  examinant 

II  e placenta  par  la  face  fœtale.  Ces  cotylédons  isolés  rompent  la 
I régularité  de  l’ellipse  placentaire;  ils  forment  cinq  masses 
I )resque  confondues  ensemble,  mais  qui  paraissent  bien  distinctes 
|pm  examinant  les  membranes  par  transparence. 

Leur  face  utérine  présente  quelques  indurations  blanchâtres, 
1 ardacées. 
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